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L a survenue d’un epanchement pleural de nature 
gazeuse ou liquidienne est un evenement frequent. 
Dune faqon generale, les regies de prise en charge sont 
bien definies, mais certains points font neanmoins encore 
l’objet de discussions, notamment pour la therapeutique. 
Mis a part le mesotheliome qui a fait l’objet, en 2005, dune 
conference d’experts de la Societe de pneumologie de lan- 
gue bancaise (SPLF), la pathologie 
pleurale n’a pas fait l’objet depuis 
plusieurs annees d’une mise au 
point. 1 Un chapitre de l’ouvrage 
Pneumologie fondee sur les preuves y 
est consacre, permettant de consta- 
ter la relative rarete des etudes ran- 
domisees de fort niveau de preuve. 2 
Ainsi, a l’epoque de la medecine 
fondee sur les preuves, force est de 
reconnaitre la relative pauvrete des 
donnees sobdes, incontestables et 
demontrees dans le domaine de la 
pathologie pleurale. Nous man- 
quons egalement de donnees 
epidemiologiques permettant, par 
exemple, d’objectiver la diminution de la prevalence des 
pleuresies purulentes, evoquee il y a quelques annees, avec 
le recours facile a une antibiotherapie. Les consequences 
de la campagne visant legitimement a reduire le trop large 
usage des antibiotiques ne peuvent, pour les memes rai- 
sons, etre appreciees avec precision. 

Les objectifs de cette monographic sont, en premier 
beu, de rappeler les « fondamentaux » de cette prise en 
charge et de fa ire le point sur les nouveautes acquises au 
cours de ces dernieres annees. 


TROIS REGLES D'OR 


Concernant les epanchements liquidiens, la premiere 
etape du diagnostic est la ponction pleurale. Trois regies 
d’or restent d’actuahte. 

Tout epanchement pleural doit etre ponctionne 

(meme s’il existe quelques exceptions confirmant cette 
regie !). La ponction pleurale est 
un geste simple qui doit nean- 
moins etre reahse avec rigueur et 
repondre a des imperatifs de secu- 
rite. Cette technique a recemment 
fait l’objet d’une video commentee 
en anglais sur le site Internet du 
New England Journal of Medicine? 

Tout epanchement pleural 
febrile doit etre ponctionne en 
urgence, car la pleuresie puru- 
lente n’attend pas ! Rappelons que, 
dans le contexte de l’urgence, trois 
diagnostics etiologiques de pleu- 
resie justifiant chacun d’un traite- 
rnent specifique doivent etre pre- 
sents a l’esprit du clinicien : s’agit-il d’un hemothorax, 
cause rare ? d’un epanchement pleural purulent, cause 
plus frequente? ou, enfin, de la consequence d’une embo- 
lie pulmonaire, diagnostic souvent difficile? 

Quand il n’y a pas d’epanchement pleural, on ne ponc- 
tionne pas, car tout emoussement d’un cul-de-sac pleural 
ne temoigne pas necessairement d’un epanchement. 

Cette derniere regie permet de souligner l’interet 
d’examens plus sensibles que la radiographie thoracique 
pour le diagnostic d’epanchement: l’echographie pleurale. 
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qui a fait progresser l’approche diagnostique de la patho- 
logic p leu rale 1 2 * 4 et dont l’utilisation devrait etre plus large- 
ment promue; a defaut, la tomodensitometrie, qui pennet 
au mieux de preciser la part respective des images paren- 
chymateuses et pleurales, notamment lorsque l’epanche- 
ment est cloisonne. 

CONDUITE DIAGNOSTIQUE: 

L'APPORT DE LA THORACOSCOPIE 


La pathologie pleurale d’origine medicamenteuse ne doit 
pas etre meconnue et est a evoquer des Finterrogatoire. 
Aucune caracteristique particuliere du liquide n’est 
retrouvee et il ne faut pas hesiter a interroger le site 
www.pneumotox.com pour s’affranchir de cette etiologie. 

Conrme dans de nombreux autres domaines l’espoir 
est venu du developpement de differents marqueurs faci- 
lement dosables dans la plevre ou le sang pour pennettre 
d’approcher au mieux le diagnostic etiologique des epan- 
chements. Plusieurs publications ont fait etat de nouveaux 
dosages, mais les resultats en pratique sont decevants, et 
seul celui de l’adenosine desaminase sernble avoir un 
interet dans le diagnostic des pleuresies tuberculeuses en 
cas de forte prevalence de cette infection. 

Les progres dans le diagnostic sont plutot dus au deve- 
loppement de la technique de videothoracoscopie, qui 
pennet une exploration complete de la cavite pleurale, 
avec eventuellement des biopsies et un geste therapeu- 
tique (abrasion, talcage. . .). Cette technique est moins 
lourde que la thoracotomie, dont les indications se limi- 
tent maintenant aux epaississements pleuraux ou en l’ab- 
sence de decollement pulmonaire. Si un exsudat forte- 
ment lymphocytaire peut justifier encore une biopsie 
pleurale a l’aveugle dans Fhypothese dune tuberculose 
pleurale, le recours a une videothoracoscopie doit etre 
precoce, compte tenu du gain de temps dans la demarche 
et dune meiUeure rentabilite diagnostique. Cette attitude 
est d’autant plus justifiee qu’un mesotheliome est 
suspecte. En effet, le diagnostic histologique de cette 
tumeur primitive de la plevre, souvent en rapport avec 
une exposition a l’amiante, est souvent difficile sur des 
fragments biopsiques de petite table. De plus, cette patho- 
logie suppose une exploration aussi complete que possi- 
ble de la cavite pleurale, avec le moins d’abord possible 
pour limiter une dissemination locale secondaire. 

Parfois, aucun diagnostic ne peut etre retenu au terme 
d’une thoracoscopie. Cela concerne environ 15 % des 


epanchements pleuraux. 3 Une surveillance reguliere est, 
dans ces conditions, la meilleure option, avec la crainte de 
voir survenir une neoplasie dans les rnois ou les annees 
suivant l’exploration. 

PROGRES THERAPEUTIQUES 


Les progres therapeutiques reposent davantage sur des 
indications plus precises de traitements anciens que sur 
des techniques ou therapeutiques novatrices. Cela est bien 
illustre par le probleme pose par le pneumothorax spon- 
tane idiopathique. Dans le cas dun pneumothorax peu 
abondant, bien tolere, l’interet d’une exsufflation ou d’un 
drainage ambulatoire revient sur le devant de la scene, car 
cette technique permettrait de reduire le nombre d’hospi- 
talisations peu justifiees par cette pathologie. L’heure de la 
chirurgie, en general une videothoracoscopie, reste egale- 
inent un sujet de discussion, 5 mais la tendance actuelle est 
de la proposer des le deuxieme episode de pneumothorax. 
II manque actuellement des facteurs predictifs de recidive 
chez ces patients, facteurs qui permettraient d’orienter au 
mieux le choix therapeutique initial. 

Les pleuresies purulentes sont une preoccupation 
importante, meme si leur frequence a diminue avec l’utili- 
sation large actuellement des antibiotiques. Ce sont nean- 
moins des pathologies associees a une morbidite et a une 
mortalite importantes, qui justifient un diagnostic et une 
prise en charge urgente dont certaines modalites font 
encore l’objet de discussions. Les questions portent 
notamment sur Futilisation systematique de fibrino- 
lytiques et sur la place de la chirurgie. Les etudes negati- 
ves sur les fibrinolytiques suggerent qu’b ne faut pas les 
prescrire systematiquement, et la place de la video- 
thoracoscopie precoce reste a definir. 

Le mesotheiiome reste, avec les autres tumeurs pleura- 
les, de tres mauvais pronostic. Mais pour la premiere fois, 
une etude 6 portant sur une chimiotherapie a permis d’ob- 
tenir des resultats positifs, et il faut done proposer aux 
patients d’etre inclus dans des protocoles therapeutiques, 
sans oublier la declaration en maladie professionnelle et 
la demande d’indemnisation au Fonds d’indemnisation 
des victimes de l’amiante (FTVA). 

Ainsi, la pathologie pleurale reste d’actualite. Au-dela 
de regies simples, pratiquement invariables, les pages qui 
suivent mettent en exergue les progres de prise en charge 
qui ont ete realises au cours de ces demieres annees ainsi 
que les questions qui restent posees. ■ 
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